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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Descrever o perﬁl epidemiológico e clínico de pacientes inférteis com endometri-
ose.
Métodos: Estudo transversal que avaliou 450 prontuários de mulheres que procuraram tra-
tamentos de reproduc¸ão assistida entre outubro de 2006 e maio de 2012. Analisaram-se
sintomas como dismenorreia, intensidade da dor, alterac¸ões intestinais e doenc¸as associa-
das.  O software estatístico usado foi o Stata 11.0.
Resultados: A mediana de idade foi 34 anos. A dismenorreia acometeu 84,2% das pacien-
tes, de intensidade grave em 40,4%. Alterac¸ões intestinais presentes em 54,4%. Dentre as
doenc¸as  ginecológicas associadas, destaca-se mioma em 23,3%. Em relac¸ão às doenc¸as em
tratamento, destaca-se a metabólica (8,4%).
Discussão: Sabe-se que a dismenorreia é o sintoma mais prevalente nas mulheres com
endometriose, assim como alterac¸ões intestinais, presente em 6% a 30% das mulhe-
res  com a endometriose profunda. Justiﬁca-se a relac¸ão com outras doenc¸as também
estrogênio-dependentes, como miomas e pólipos, devido ao endométrio dessas mulheres
ter  aromatases p450 e cyp19, que gerariam ambiente hiperestrogênico. No grupo estudado de
mulheres brasileiras, o perﬁl de idade compreende a quarta década de vida, com infertilidade
predominantemente primária, signiﬁcativa prevalência de dismenorreia grave e associac¸ão
com  pólipos e mioma.
© 2015 Sociedade Brasileira de Reproduc¸ão Humana. Publicado por Elsevier Editora Ltda.
Todos os direitos reservados.
Epidemiological  proﬁle  of  infertile  patients  with  endometriosis
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Aims: To describe epidemiological and clinical aspects of infertile patients with endometri-
osis.
Methods: Cross section study of 450 medical records of infertile patients with endometriosis
from October, 2006 to May, 2012. Symptoms such as dysmenorrhea, pain intensity, intestinal
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Infertility
Myoma
disorders where analyzed, as well as, associated diseases and treatments. The statistical
software used was Stata 11.0.
Results: The median age was 34 years. 84.2% of patients presented dysmenorrhea and 40.4%
had  severe pain intensity. Intestinal disorders was found in 54.4%. From the associated
gynecologic diseases, 23.3% had myoma. Metabolic disease was found in 8.4% among the
diseases in treatment.
Discussion: It is known that dysmenorrhea is the most prevalent symptom in women  with
endometriosis, as well as intestinal disorders, that can be found between 6% and 30% women
with  severe endometriosis. Other studies have demonstrated the relationship of estrogen-
dependent disease and women with endometrial endometriosis with aromatase enzyme
P450 CYP19 mutations; which generate a hyperestrogenic environment, contributing to the
development of polyps and myomas. The proﬁle of these patients was  traced as being in
the  fourth decade of life, with predominantly primary infertility with prevalent symptoms
of  severe dysmenorrhea and association with polyps and myomas.
© 2015 Sociedade Brasileira de Reproduc¸ão Humana. Published by Elsevier Editora Ltda.
All rights reserved.
Avaliaram-se idade, tabagismo, doenc¸as ginecológicas
associadas, doenc¸as clínicas em tratamento, antecedentesIntroduc¸ão
A endometriose é uma  condic¸ão crônica estrogênio-
-dependente caracterizada pela presenc¸a de tecido
endometrial, composto por glândulas e estroma de localizac¸ão
extrauterina, de grande prevalência em mulheres em
idade reprodutiva e frequentemente associada à dor e à
infertilidade.1-3 Estima-se mais de 70 milhões de mulheres
com endometriose no mundo, uma  das principais causas
de hospitalizac¸ão ginecológica em países industrializados,
portanto de clara importância epidemiológica.2
Os sintomas, quando presentes, podem trazer tanto pre-
juízos físicos quanto emocionais devido às intervenc¸ões
cirúrgicas e medicamentosas, à reduc¸ão das atividades labo-
rais e à interferência nas relac¸ões afetivas e familiares.4
Aproximadamente 16% das pacientes são assintomáticas.5
A dor pélvica está presente em 40% dos casos.6 Dismenorreia
e dispareunia, em 40 a 60%.7,8 Há a associac¸ão com sintomas
intestinais e urinários.9-11 Além disso, ressalta-se a infertili-
dade em 5 a 50% das mulheres com endometriose.12
A endometriose é aventada pela anamnese, pelo exame
físico e pelos exames complementares, como ultrassonograﬁa
e ressonância nuclear magnética. Porém, em caso de suspeita
clínica, a cirurgia permite diagnóstico, com a possibilidade da
conﬁrmac¸ão histológica, além do tratamento e classiﬁcac¸ão
da doenc¸a.13
A classiﬁcac¸ão mais usada, apesar de algumas limitac¸ões, é
a da American Society of Reproductive Medicine,14 a qual gra-
dua a doenc¸a conforme a profundidade de invasão das lesões,
a bilateralidade e o envolvimento dos ovários e das tubas
uterinas, assim como a densidade das aderências e o com-
prometimento do fundo de saco de Douglas. O estadiamento
não se correlaciona com a gravidade dos sintomas e tem valor
limitado no prognóstico da infertilidade e na conduta.15,16
A associac¸ão entre endometriose e infertilidade é alvo de
várias pesquisas. Há uma  queda na taxa de gestac¸ão em
mulheres com endometriose quando comparadas com as
mulheres sem essa doenc¸a,17 apesar do desconhecimento da
18,19causa especíﬁca dessa reduc¸ão.Se considerarmos apenas as mulheres inférteis, aproxima-
damente 20 a 50% apresentam endometriose.20,21 Dessas, 70%
relatam dor pélvica crônica.22
Por se tratar de uma  doenc¸a tão heterogênea e com
aspectos clínicos diferentes, o entendimento do perﬁl
epidemiológico e clínico das mulheres inférteis com endo-
metriose de uma  populac¸ão brasileira reconhecida por sua
miscigenac¸ão torna-se fundamental.
O objetivo deste estudo é descrever aspectos epidemio-
lógicos e clínicos em pacientes inférteis com endometriose
a ﬁm de contribuir para o avanc¸o do conhecimento dessa
doenc¸a.
Métodos
Estudo retrospectivo transversal que avaliou pacientes
inférteis com diagnóstico de endometriose atendidas no
ambulatório de endometriose do Instituto Ideia Fértil da
FMABC entre outubro de 2006 e maio de 2012. Inicial-
mente, selecionaram-se 600 prontuários e 150 foram excluídos
por preenchimento incompleto. Participaram do estudo 450
pacientes.
Fatores de inclusão foram infertilidade e diagnóstico cirúr-
gico com conﬁrmac¸ão histopatológica de endometriose e
estadiamento de acordo com a classiﬁcac¸ão  revisada pela
American Society of Reproductive Medicine (ASRM) em 1996,14
em graus I, II, III e IV,  respectivamente, mínima, leve, mode-
rada e grave.
Consideraram-se inférteis as pacientes que apresentaram,
sem sucesso, mínimo de um ano de tentativas de gravidez,
com vida sexual regular e sem uso de métodos contraceptivos.
Os dados foram coletados a partir da anamnese do prontuá-
rio eletrônico das consultas do ambulatório de endometriose
do Instituto Ideia Fértil. Esses dados foram tabulados em uma
planilha do Excel, para posterior análise estatística.familiares de parentes de primeiro grau, como endometriose,


















































Tabela 1 – Características clínicas do grupo de mulheres
inférteis com endometriose
Características clínicas n %
Classiﬁcac¸ão  da endometriose
Mínima (I) 136 30,2
Leve (II) 69 15,3
Moderada (III) 94 20,9









Doenc¸a reumática 43 9,6
Lúpus eritematoso sistêmico 5 1,1
Fibromialgia 21 4,7
Obstétricos
Parto vaginal 31 22,9
Aborto provocado 13 2,9
Aborto espontâneo 53 11,8
Gestac¸ão ectópica 8 1,8
Total 450 100
Mediana (p25-75) Média (dp)
Idade (anos) 34 (31-37) 34,3 (4,6)
Tempo de infertilidade (anos) 4 (2-7) 3,7 (2,6)
dp, desvio padrão.
Tabela 2 – Sintomas associados à endometriose nas
mulheres inférteis estudadas
Sintomas associadosa n %
Dispareunia 106 23,5
Dor fora do período menstrual 105 23,3
Alterac¸ão intestinal 245 54,4






Total 450 100r e p r o d c l i m 
epressão, doenc¸a reumática, lúpus e ﬁbromialgia, e antece-
entes obstétricos.
Quanto aos sintomas, avaliaram-se dismenorreia e seu
rau de intensidade (leve, moderada, grave e incapacitante),
onforme escala visual da dor,22 dispareunia, dor fora do
eríodo menstrual, infertilidade (tipo e tempo), alterac¸ões
ntestinais e urinárias.
As doenc¸as ginecológicas associadas foram pólipos endo-
etriais, miomas uterinos, defeitos Müllerianos, síndrome do
vário policístico (SOP), nódulos mamários, tumor benigno de
vário e adenomiose.
Por ﬁm,  quanto às doenc¸as em tratamento, consideraram-
se as psiquiátricas, cardiovasculares, metabólicas, reumáti-
as, respiratórias, o lúpus e a ﬁbromialgia.
Para a análise estatística, optou-se por apresentar os dados
uantitativos com base em valores de mediana, percentil 25
 75, tendo em vista a não normalidade dos dados (teste de
hapiro-Wilk, p < 0,05). Para as variáveis qualitativas, usou-se
requência absoluta e relativa. O software estatístico usado foi
 Stata 11.0.
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
aculdade de Medicina do ABC.
esultados
m relac¸ão à idade das 450 pacientes inférteis com
ndometriose e ao tempo de infertilidade encontramos, res-
ectivamente, tanto uma  mediana de 34 e quatro anos quanto
ma  média de 34,3 e 3,7 anos.
A distribuic¸ão do estadiamento em graus I, II, III e IV foi, res-
ectivamente, 136 (30,2%), 69 (15,3%), 94 (20,9%) e 151(33,6%).
m relac¸ão ao tipo de infertilidade, 348 (77,3%) eram primá-
ias e 102 (22,7%), secundárias. O tabagismo foi relatado como
ábito em 38 (8,4%) pacientes. Em relac¸ão aos antecedentes
amiliares, analisaram-se endometriose, depressão, doenc¸a
eumática, lúpus e ﬁbromialgia. Analisaram-se os anteceden-
es obstétricos em relac¸ão ao tipo de gestac¸ão e parto, com
 parto vaginal sendo mais frequente (22,9%). Os resultados
stão na tabela 1.
A tabela 2 evidencia os sintomas associados à endome-
riose e ressalta que cada paciente pode apresentar mais
e um sintoma. A dismenorreia merece destaque por ser
ais frequente e acometer 84,2% das mulheres. A intensi-
ade grave, segundo a escala analógica da dor,22 foi a mais
elatada (40,4%). Alterac¸ões intestinais, como dor ao evacuar,
erda de sangue com as fezes e diarreia cíclica, também
oram queixas frequentes e acometeram 54,4% das pacientes
nférteis.
Dentre as doenc¸as ginecológicas associadas, a maior
revalência deve-se aos miomas (23,3%), seguida de pólipos
16%). Em relac¸ão às doenc¸as em tratamento, consideraram-
se doenc¸as psiquiátricas, cardiovasculares, metabólicas,
eumáticas, respiratórias, lúpus e ﬁbromialgia. Destacam-se
s metabólicas (8,4%), que compreendem, em nosso estudo,
s dislipidemias, caracterizadas por elevac¸ões do colesterol do triglicérides, hiperuricemia, anemia ferropriva, diabetes
ellitus, tanto tipo 1 quanto o tipo 2, hipertensão arterial e
 síndrome metabólica. Os dados podem ser encontrados na
abela 3.a Cada paciente pode apresentar mais de um sintoma associado.
Discussão
A endometriose é diagnosticada principalmente durante a
menacme, em geral na quarta década de vida, e acomete
pacientes inférteis ou com queixas álgicas, principalmente na
faixa de 30 a 33 anos.2,21,23 No presente estudo, a mediana de
idade foi de 34 (± 3) anos.Os mecanismos que explicam a associac¸ão da endometri-
ose com a infertilidade envolvem alterac¸ões anatômicas da
pelve, anormalidades endócrinas ou ovulatórias, alterac¸ões da
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Tabela 3 – Doenc¸as associadas à endometriose
Doenc¸as associadas n %
Doenc¸as ginecológicas associadasa
Mioma uterino 105 23,3
Pólipo endometrial 72 16,0
SOPb 11 2,4
Defeito Mülleriano 9 2,0
Nódulo mamário 6 1,3
Tumor benigno de ovário 6  1,3
Adenomiose 5 1,1
Doenc¸as clínicas em tratamento
Doenc¸as metabólicas 38 8,4
Doenc¸as cardiovasculares 20 4,4
Doenc¸as psiquiátricas 14 3,1
Doenc¸as respiratórias 7 1,6
Fibromialgia 5 1,1
Doenc¸a reumática 3 0,7
a Associac¸ão  com endometriose e infertilidade.
b Síndrome dos ovários policísticos.
func¸ão peritoneal e alterac¸ões hormonais e imunomediadas
do endométrio.24 Além disso, mulheres inférteis têm um risco
seis a oito vezes maior de ter endometriose em comparac¸ão
com as férteis,24 assim como a endometriose confere um risco
até 20 vezes maior de infertilidade.2
Em relac¸ão ao tempo de infertilidade, observou-se uma
mediana de quatro anos e prevaleceu a infertilidade primária.
Arruda et al.24 relataram um tempo médio entre o início dos
sintomas e o diagnóstico de endometriose também de quatro
anos para as mulheres cuja principal queixa foi a infertili-
dade, mas  7,4 anos para aquelas com dor pélvica. Esse atraso
no diagnóstico da endometriose foi considerado como uma
falta de informac¸ão entre os médicos em valorizar a dor cíclica
como sinal para investigac¸ão de endometriose, além da falsa
ideia da menstruac¸ão dolorosa como natural. A comparac¸ão
com um grupo controle beneﬁciaria a informac¸ão relatada em
nosso estudo e constitui-se um fator limitante deste trabalho.
Dentro dos sintomas estudados, a dismenorreia foi o mais
prevalente (84,2%), principalmente o grau grave, seguido de
alterac¸ões intestinais (54,4%) e dispareunia (36,9%). É consenso
na literatura que a dismenorreia é o sintoma mais prevalente
nas mulheres com endometriose.2,21,23-28
A dispareunia foi o segundo sintoma mais relatado em
mulheres com endometriose.2,24,27 No presente estudo, não se
fez a diferenciac¸ão do tipo de dispareunia, foi vista em alguns
artigos apenas a dispareunia de profundidade, o que seria um
possível indicativo de doenc¸a profunda.2 Segundo a literatura,
as alterac¸ões intestinais também se mostram de alta preva-
lência entre as mulheres com endometriose, juntamente com
a dismenorreia e a dispareunia.2,24 A endometriose intesti-
nal pode ser encontrada entre 6% e 30% das mulheres com
endometriose profunda e diﬁcilmente essas mulheres são
assintomáticas.2 Em geral, apresentam sintomas intestinais,
como obstipac¸ão, puxo e tenesmo.
Dentre os outros sintomas analisados, as alterac¸ões uri-
nárias (4,2%) representaram uma  baixa prevalência, em
concordância com outros estudos.2,26 Em relac¸ão à dor fora
do período menstrual (23,3%), a populac¸ão especíﬁca estu-
dada mostrou menor prevalência quando comparada com 5;3 0(1):5–10
a de outros estudos, nos quais se conﬁgurou a dor pélvica
crônica.2,24 A associac¸ão com a infertilidade e a procura mais
precoce por um servic¸o de reproduc¸ão humana poderiam jus-
tiﬁcar essa diferenc¸a, considerando que o tempo de exposic¸ão
da doenc¸a seria menor.
A análise dos antecedentes familiares demonstrou a
depressão (21,1%) como a doenc¸a mais referida. Poucos estu-
dos consistentes associam a presenc¸a de endometriose nos
antecedentes familiares e outras doenc¸as associadas, porém
concluem que existe um risco maior de ter a doenc¸a as paci-
entes com parentes de primeiro grau com endometriose.2,29-31
Neste estudo, houve uma  alta prevalência de mioma
(23,3%) e pólipo endometrial (16%), ambas doenc¸as também
estrogênio-dependentes.2,31 O endométrio de mulheres com
endometriose tem a enzima aromatase p450, Cyp19, que não
está presente em mulheres sadias, e esse distúrbio, relaci-
onado à síntese e à metabolizac¸ão de estrogênios, gera um
ambiente hiperestrogênico.32
Dentre as doenc¸as em tratamento mais prevalentes,
destaca-se a prevalência das metabólicas (8,4%), as quais
compreendem hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia,
hiperuricemia, anemia ferropriva, diabetes mellitus tipo 1 e 2,
hipertensão arterial e síndrome metabólica.
Em relac¸ão aos antecedentes obstétricos, no presente
estudo apenas 22,9% mulheres tiveram gestac¸ão. Isso pode
reforc¸ar a associac¸ão da nuliparidade com a endometriose.
Rampinelli et al.33 evidenciaram a forte associac¸ão entre a
nuliparidade e a endometriose e demonstraram que até 25-
35% das mulheres inférteis têm endometriose e 30 a 40%
das mulheres com endometriose são inférteis. Sabe-se ainda
que o mecanismo que associa a endometriose à infertilidade
depende de diversos fatores, desde distorc¸ões anatômicas por
aderências pélvicas a fatores imunológicos e genéticos, os
quais desregulariam a func¸ão ovariana e a motilidade tubo-
-ovariana.
Entretanto, torna-se difícil determinar se a nuliparidade
seria um fator de risco para a endometriose ou se pacien-
tes portadoras dessa doenc¸a teriam uma  maior diﬁculdade de
engravidar.2,34
Apesar do pequeno número de mulheres que apresenta-
ram gestac¸ão, 11,8% das pacientes estudadas tiveram aborto
espontâneo. Alguns autores consideraram que abortamentos
não estariam relacionados com a endometriose.2,35,36 Porém,
não há consenso em relac¸ão a essa informac¸ão, uma  vez
que há relato de queda na taxa de aborto para zero após a
intervenc¸ão cirúrgica em mulheres com endometriose37 e foi
descrito um maior risco de aborto espontâneo em mulheres
com a doenc¸a.38
Em relac¸ão ao estadiamento cirúrgico das pacientes, 30,2%
e 33,6% apresentaram, respectivamente, os extremos de gra-
vidade da doenc¸a, ou seja, leve e grave. Sendo assim, por se
tratar de pacientes inférteis com endometriose, não se observa
um maior número de mulheres inférteis com os graus mais
avanc¸ados da doenc¸a em relac¸ão aos mais leves. Isso traz
um importante dado, uma vez que pacientes com endometri-
ose grave não têm uma  associac¸ão com a infertilidade muito
superior àquelas com doenc¸as leves, contrariamente ao que
poderia se supor. Dessa forma, ter endometriose, indepen-
dentemente do grau, consiste no principal fator de risco para
infertilidade.
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Conhecer dados epidemiológicos das pacientes com endo-
etriose permite fazer uma  reﬂexão melhor sobre essa, visto
ue representa uma  das principais afecc¸ões ginecológicas
enignas da mulher em idade reprodutiva. Entretanto, apesar
o caráter benigno, apresenta grande importância no impacto
a qualidade de vida, provoca dor pélvica e caracteriza-
se como umas das principais causadoras da infertilidade
umana.34 A falta de um grupo controle fértil comprovada-
ente sem endometriose é um fator limitante deste estudo.
onclusão
 perﬁl trac¸ado das pacientes com endometriose e infertili-
ade identiﬁcou que estão na quarta década de vida, com
nfertilidade predominantemente primária e com distribuic¸ão
emelhante entre os extremos de classiﬁcac¸ão. Isso sugere que
 endometriose, independentemente do grau, é o principal
ator de risco para infertilidade. Dentre a sintomatologia apre-
entada, houve maior prevalência de dismenorreia grave, além
a associac¸ão com outras doenc¸as, como mioma e pólipo.
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